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ANEXOS 42
61 Introdução
O Ministério da Saúde Brasileiro tem realizado diversos projetos focados no desen-
volvimento do Sistema Único de Saúde (SUS) ao longo dos últimos anos. São exemplos
os programas REFORSUS, SOMASUS e, mais recentemente,o programa Mais Médicos.
Contudo, com certa frequência, surgem nos meios de comunicação populares queixas de
atendimento, feitas por pacientes e seus familiares. De outro lado, os profissionais de me-
dicina e enfermagem, também conhecidos como profissionais de assistência e que atuam
diretamente com os pacientes, rebatem e justificam a situação citando que as condições de
trabalho e infraestrutura são inadequadas ou situam-se em precariedade frente ao objetivo
de prover saúde gratuita de qualidade para a população.
O foco do problema, desta forma, recai sobre a capacidade de adquirir e manter
tecnologia hospitalar. Segundo HERMINI(2013), o gerenciamento de tecnologia médico-
hospitalar consiste de uma visão sistêmica na qual se pode identificar como componentes
o equipamento médico-hospitalar, a infraestrutura, os recursos humanos e a assistência
técnica como elos para assegurar qualidade (BURMESTER, 2013).
Tendo em vista os interesses diversos por trás das pressões na adoção de tecnolo-
gias em saúde e seus impactos no sistema de saúde, em nível sistêmico, em 2010 (p.09), o
Ministério da Saúde publica a Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde, que
aponta que ‘o desenvolvimento, a incorporação e a utilização de tecnologias nos sistemas
de saúde, bem como a sua sustentabilidade, estão inseridos em contextos sociais e econô-
micos, que derivam da contínua produção e consumo de bens e produtos’. Esta política
prima pela adoção de evidências científicas no campo de ATS (Avaliação Tecnológica em
Saúde), que é o processo contínuo de análise e síntese dos benefícios para a saúde e das
conseqüências econômicas e sociais do emprego das tecnologias em saúde, o qual‘considera
os seguintes aspectos: segurança, acurácia, eficácia, efetividade, custos, custo-efetividade,
impacto orçamentário, equidade e impactos éticos, culturais e ambientais’(REBRATS,
2014)(acesso em 15.mar.2014).
Desta maneira, pode-se afirmar que o avanço tecnológico, tendo como força motriz
a competição por mercados,trouxe consigo riscos quanto à aplicação de equipamentos mé-
dicos junto aos pacientes e profissionais de saúde. Assim sendo, com vistas à segurança,
ainda em 2010, a ANVISA(Agência Nacional de Vigilância Sanitária) apresenta o Ma-
nual de Tecnovigilância, que enfatiza o papel de Engenharias Clínicas junto aos hospitais
e as abordagens de vigilância sanitária quanto ao uso de produtos para saúde comerci-
alizados no Brasil.A publicação prévia, de 2003, enfatizava que pelo menos metade de
todas as lesões ou mortes de pacientes envolviam o mau uso ou erro de operação por
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parte de profissionais de saúde. De fato, segundo HERMINI (2013), a participação dos
recursos humanos não somente complementa a tecnologia como também se torna condição
fundamental para o sucesso do atendimento aos pacientes com eficácia e efetividade.
Porém, não é harmoniosa a relação entre os recursos humanos e a tecnologia dispo-
nível: estudos indicam que os profissionais de saúde em sua maioria não estão dispostos ou
em condições de atuar satisfatoriamente, agindo frequentemente com distanciamento inte-
lectual de suas atividades laborais. Este distanciamento se caracteriza por meio da adoção
de uma postura autômata e aparentemente desprovida de envolvimento emocional. Tal
fenômeno tem recebido o nome de Síndrome de Burnout. Esta síndrome se manifesta pela
cronificação do estresse diante do ambiente de trabalho, resultando em esgotamento físico
e mental (PEREIRA, 2002). Como consequências, apresenta o aumento de risco de erros
de operação da tecnologia por desatenção, falhas de memória e dificuldades de raciocínio.
Em certos casos, fomenta entre os profissionais de assistência a sabotagem, o desgaste
interpessoal e a reduzida absorção de conhecimento em treinamentos ofertados pelo hos-
pital. Portanto, carente de indicadores administrativos para este cenário de conflito entre
a tecnologia e o ser humano, o hospital se vê obrigado a recorrer à manutenção corre-
tiva para manter seu atendimento à população pagando não somente o custo de peças e
serviços, mas também o custo de aparentar ser uma instituição caótica.
Este experimento irá propor metodologia científica em software para avaliação
indireta e coletiva de indícios de estresse e de síndrome de Burnout através dos erros
de operação cometidos pela equipe assistencial junto a seus equipamentos médicos de
trabalho, via gestão efetuada pela engenharia clínica. Os dados foram coletados conforme
formulário proposto pela ANVISA em 2010 e os registros existentes constituem históricos
de manutenção corretiva de dois hospitais do estado de Minas Gerais, entre os anos de
2012 e 2013.
1.1 Justificativa
A motivação para o desenvolvimento de uma metodologia científica que considere
o nível de estresse e da síndrome de Burnout ante a tomada de decisão em investimentos
em saúde teve sua origem na experiência prática do autor em engenharia clínica e seu
fascínio por sistemas de informação.
Constatava-se na prática que a manutenção corretiva era comum mesmo em gran-
des hospitais. Segundo Perrella, Hermini e Cliquet (2001) apud HERMINI (2013), apro-
ximadamente 75% das falhas dos equipamentos estão relacionados a fatores não ligados
aos componentes internos (passíveis de manutenção preventiva), ou seja, a maioria das
falhas se deve aos fatores externos (não passíveis de manutenção preventiva) tais como
falhas em acessórios e cabos e, incluindo neste percentual, falhas de operação.
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No cenário no qual o próprio profissional de assistência se conscientiza e se propõe a
melhorar, envolvendo-se na utilização correta, o treinamento surge como ação preferencial
e recomendável segundo HERMINI(2013).
Entretanto, se o profissional de assistência está sob estresse crônico, outros efeitos
podem surgir de forma tal que o treinamento não atinja o resultado esperado.O compro-
misso com a tecnologia hospitalar cede lugar aos comportamentos de exaustão emocional,
despersonalização ou cinismo, e ainda a sensação de reduzida realização pessoal ou de
ineficácia. Estes são, dentre outros, sintomas comuns presentes na síndrome de Burnout
(MASLACH C.; JACKSON, 1996). HERMINI (2013) confirma o peso da atividade la-
boral ao citar que a “atividade assistencial envolve considerável nível de estresse e exige
desses profissionais tomadas de decisão extremamente rápidas”.
Segundo PEREIRA(2009, p.3927), “A síndrome de Burnout acaba por interferir
negativamente na vida pessoal do trabalhador, em suas relações profissionais, familiares
e sociais. Seu labor também fica comprometido na medida em que sua produtividade
decresce e a qualidade é afetada, trazendo repercussões no ambiente ocupacional e na
instituição”.
O fato comum de duplo vínculo empregatício e a constatação de que grande parte
dos profissionais de assistência são do sexo feminino, ou seja, possuem em sua maioria
responsabilidades familiares em seu lar além daquelas existentes no seu local de trabalho,
contribuem para o agravamento do quadro geral propício à síndrome de Burnout.
Ainda, a exposição frequente aos fatores estressantes exige resposta natural de
sobrevivência que consiste de enfrentamento ou de fuga.Essa tomada de decisão drena
gradativamente a energia produtiva do profissional de assistência perante tais fatores e
pode evoluir se não diagnosticada a tempo para depressão e até morte (PEREIRA, 2002).
Ou seja, se há profissionais de assistência que manifestam, por meio de sabotagens
ou de erros de operação, violações intencionais ou não como escape às condições estressoras
do trabalho diário, a estratégia de aquisição de tecnologia e de investimento no recurso
humano deve estar sintonizada a uma política administrativa de combate ao estresse e
prevenção da síndrome de Burnout como forma de maximizar primeiramente a qualidade
de vida, a segurança, e, consequentemente, o reconhecimento, o retorno social e, por fim,
o equilíbrio financeiro perante a sociedade na qual o hospital está inserido.
1.2 Problema de Pesquisa
De que forma o sistema de informação de gestão em engenharia clínica pode in-
dicar a presença de estresse e da síndrome de Burnout através dos registros de erro de
operação, de modo a alertar a administração quanto à necessidade de ações de diagnóstico
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e prevenção?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral
Avaliar automaticamente e sem necessidade de intervenção humana, por meio de
um software de gestão em engenharia clínica, as indicações indiretas de estresse e da
Síndrome de Burnout que se manifestam sob a forma de erros de operação e que possam ser
associados a equipamentos médicos usados em ambientes com vários agentes estressores,
tais como centros cirúrgicos e de terapia intensiva.
1.3.2 Objetivos Específicos
∙ Descrever e propor um processo de análise de dados que permita inferir, a partir do
uso de um sistema de informação já implantado, a existência de demandas originadas
pela busca irracional de oportunidades de descanso e tendo como consequências
erros de operação, falsificações de defeitos e sabotagens que possam ser teoricamente
relacionadas ao esgotamento do profissional de assistência.
∙ Correlacionar o novo processo proposto à análise tradicional de causa e feito, por
meio do uso da metodologia Análise da Árvore de Falha (FTA) e evidenciar as
diferenças encontradas.
∙ Propor novo indicador para a avaliação de qualidade e sustentabilidade de serviços
de saúde.
∙ Validar a hipótese de que o software de gestão em engenharia clínica pode se tornar
eficaz na percepção da ameaça de síndrome deBurnout e, assim, se tornar relevante
no fornecimento imparcial de dados para tomada de decisão administrativa.
Esta hipótese é proposta a partir de duas ideias básicas identificadas na literatura
pesquisada:O Burnout pode levar a sabotagens e com isso à necessidade de manutenções
corretivas emergenciais. (PEREIRA, 2002) e A gestão de risco encontra forte aliado na
Engenharia Clínica (ANVISA, 2010).
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2 Referencial Teórico
2.1 Engenharia Clínica
Segundo a ANVISA (2010, p. 251), ‘as primeiras atividades dos engenheiros dentro
dos hospitais estiveram envolvidas com a segurança elétrica, treinamento em operação e
rotinas de manutenção. A seguir, preocuparam-se com a performance dos equipamentos
em adequação às suas especificações. Atualmente, os departamentos de Engenharia Clí-
nica são responsáveis pelas inspeções de desempenho dos equipamentos, treinamento dos
usuários, projeto, seleção e o uso da tecnologia. (...) O papel da Engenharia Clínica no
contexto do Estabelecimento de Assistência à Saúde é dar o suporte no planejamento e
desenvolvimento de instalações, tecnologia e métodos técnicos na medida em que esses
temas se relacionam à assistência para a saúde.’.
Em outras palavras, cabe ao engenheiro clínico o papel de destaque no gerenci-
amento de tecnologias médicas, aplicando conceitos e metodologia de engenharia, admi-
nistração, análise de custos e de informações dos usuários quanto a eventos em condições
normais ou adversas. Está em seu campo de ação o planejamento e o controle da ma-
nutenção, cujo objetivo é garantir plena disponibilidade e perfeito funcionamento dos
equipamentos médicos.
Diferentes estratégias e definições quanto à manutenção de equipamentos hospita-
lares compõem o gerenciamento de tecnologias médicas e vem sendo tratadas por diversos
trabalhos.
CALIL S. J.; TEIXEIRA (1998) detalha dois tipos de manutenção no gerencia-
mento de equipamentos hospitalares: a corretiva e a preventiva.
A manutenção corretiva inicia-se pela solicitação de manutenção por parte do
usuário do equipamento, ou seja, o usuário (normalmente profissional da assistência ao
paciente) percebe um sintoma de falha em um equipamento médico ou uma necessidade
de serviço e informa à Engenharia Clínica. As informações são inseridas no formulário de
abertura de Ordem de Serviço para que sejam aplicadas técnicas gerenciais de monitoria
e tomada de decisão com o objetivo de melhor atender à solicitação.
A manutenção preventiva, por sua vez, ocorre a partir do planejamento e da ex-
periência adquirida em manutenção corretiva e inicia-se em um grupo seleto de equipa-
mentos. Para CALIL S. J.; TEIXEIRA (1998, p.73), o engenheiro novato ‘deve iniciar
um programa de MP somente após um período de prática(aproximadamente doze meses)
no gerenciamento da manutenção corretiva’. As ações planejadas visam prevenir o fim de
vida útil precoce do equipamento por falhas em peças ou itens que se degradam, ou seja,
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antes de se tornarem causa de manutenção corretiva.
MIRSHAWKA V; OLMEDO(1993) apontam que existe um ponto ótimo, no qual
a manutenção corretiva pode evoluir para a manutenção preventiva e em que o custo se
torna vantajoso para a empresa de um modo geral, conforme pode ser visto na figura 1.
Figura 1 – Custos x nível de manutenção.
Fonte: MIRSHAWKA V; OLMEDO (1993).
CALIL S. J.; TEIXEIRA(1998, p. 80) salienta que ‘a freqüência dos procedimentos
de MP é adequada quando o número de equipamentos incluídos no Programa de Manuten-
ção Preventiva que apresentam falhas ou necessitam de conserto entre cada MP é menor
do que 5%.’. Desta maneira, caracterizando o ponto ótimo para a gestão em equipamentos
hospitalares.
Contudo, MACHLINE C.; CARREIRA (2006, p.166) citam a manutenção predi-
tiva como ‘uma variante aperfeiçoada da preventiva’, caracterizando assim outra moda-
lidade evolutiva de manutenção: ’ Enquanto esta última é executada sistematicamente
a intervalos regulares, a preditiva consiste na auscultação periódica do equipamento por
meio de aparelhos de diagnóstico, a fim de verificar a necessidade, ou não, de uma inter-
venção.’ E, ainda, explicam que na prática é impossível evitar certo número de manutenção
corretiva, mesmo com uma excelente manutenção preventiva. “Obter 80% de intervenções
preventivas e 20% de corretivas é considerado um bom resultado”. (GONÇALVES, 2006).
Ainda, para focar os profissionais de engenharia clínica com objetivo de obter
80% das intervenções como ditas preventivas, MACHLINE C.; CARREIRA (2006, p.166)
defendem que atividades tais como limpeza e inspeção dos equipamentos, assim como
substituição de pequenas peças, podem ser atribuídas ao usuário, desde que treinados
para esta finalidade. Desta forma, com o objetivo de conscientizar o usuário a cuidar
melhor do equipamento, caracterizam a Manutenção Produtiva Total como sendo aquela
na qual este usuário, além de operar, também age fazendo intervenções técnicas.
Para HERMINI (2013, p.165), as intervenções técnicas nos equipamentos médicos
para a manutenção podem assumir conotação abrangente, contemplando termos como Ins-
peções Técnicas, Manutenções Preventivas, Manutenções Preditivas, Manutenções Corre-
tivas, Ensaios de Segurança e Desempenho e as Calibrações.
Considera ainda que algumas intervenções, por mais simples que sejam, podem
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expor o ser humano a perigos, como choques elétricos ou esmagamentos, e sugere que o
projeto do equipamento deve bloquear acesso a estas partes, de modo a estabelecer que
somente sofram ação via utilização de ferramentas adequadas e de pessoas treinadas. Desta
forma, delimita o nível de intervenção a ser realizada pelo operador ou usuário (que é o
profissional de assistência) ao nível de intervenção que não necessite o uso de ferramentas,
isto é, somente com as mãos. É exemplo a montagem e desmontagem via dispositivos
semelhantes à porcas “borboleta” ou parafusos recartilhados. HERMINI(2013, p.168).
Portanto, as evoluções das estratégias de gestão da manutenção também convergem
para o envolvimento do usuário no trato da tecnologia que lhe está disponibilizada à
medida que se percebe que realizar a manutenção preventiva, ensaios de segurança e
desempenho e calibrações empregam maior esforço da gestão via engenharia clínica. Ao
mesmo tempo, o treinamento passa a se tornar pré-requisito de segurança.
Perrella, Hermini e Cliquet (2001) apud HERMINI(2013, p.163), citam que aproxi-
madamente 75% das falhas dos equipamentos estão relacionadas a fatores externos, como
quebra de cabos, e acessórios, e, como não poderia deixar de ser, falhas de operação.
Revendo até aqui as informações, pode-se dizer que aproximadamente 25% das
demandas são passíveis de estratégias que substituam a manutenção corretiva pela ma-
nutenção preventiva ou por outros níveis de manutenção, o que significa que, aplicando
o ponto ótimo apontado por MACHLINE C.; CARREIRA(2006) dentro deste número,
20% das atividades poderiam ser efetivamente prevenidas pela MP, enquanto 5% teriam
causas aleatórias e não previsíveis, e seriam resolvidas por manutenção corretiva.
Somados os 5% aos 75%, chega-se ao total de 80% da demanda sendo resolvida
por manutenção corretiva, apesar da aplicação de outras modalidades de manutenção em
saúde.
Além do alto custo relativo à manutenção corretiva, o elevado nível de erros ope-
racionais implica em riscos para a segurança ao paciente, podendo inclusive surgir desta
interação equipamento-usuário acidentes ou eventos adversos.
A figura 2 mostra quais são as causas mais comuns de acidentes envolvendo tec-
nologia hospitalar.
De fato, entre 2007 e 2009, realizou-se estudo Ibero-Americano de Eventos Adver-
sos na Atenção (IBEAS) em cinco países da América Latina. Este estudo mostrou que
10,5% dos pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de evento adverso, e destes, 58,9%
poderiam ser evitados ((ANVISA, 2013), 2013, p.15).
Torna-se evidente que medidas administrativas devem ser tomadas para mitigar
os riscos de ocorrência de eventos adversos através da redução dos fatores envolvidos.
Com relação aos fatores que envolvem o equipamento, o planejamento de novas
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Figura 2 – Causas de acidentes com tecnologia médica hospitalar.
Fonte: ECRI (2001), Batista (2003) apud FERNANDEZ (2006).
tecnologias passa a contemplar o uso da engenharia cognitiva e de usabilidade empre-
gada pelos fabricantes. Desta forma, visa reduzir o risco de eventos adversos através da
facilidade de aprendizado e operação (LILJEGREN E.; OSVALDER, 2004).
Dentre os demais fatores, as falhas de infraestrutura e de processos (via rotinas
de trabalho) passaram a se tornar foco de Organizações de Acreditação em Qualidade
Hospitalar, como será abordado ainda neste estudo.
2.1.1 Controle da Manutenção Corretiva
Tendo em vista a elevada demanda provocada por erros de operação ou de uso,
torna-se necessário o detalhamento do controle da manutenção corretiva para análise do
processo de resolução de falhas e de seus indicadores de qualidade.
A manutenção corretiva, tal como o nome sugere, inicia-se com a percepção do
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operador ou do usuário de que o funcionamento do equipamento médico apresenta uma
anormalidade e, logo que isso acontece, tem como consequência a solicitação por parte
deste usuário de abertura de ordem de serviço junto à Engenharia Clínica.
CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.72)explicam que a abertura de OS deve ser feita
de imediato e que deve ser atendida tão logo o técnico da engenharia clínica esteja dispo-
nível. Em processos manuais nos quais a OS tenha sido aberta via formulário impresso, a
intervenção técnica deve ocorrer mesmo que o técnico não tenha recebido este documento
em mãos a fim de agilizar o atendimento.
De fato, os dados cronológicos da OS são essenciais para contabilizar diversos
indicadores temporais. Isso por que, essencialmente, são estes dados que permitem calcular
o tempo no qual o equipamento está sob responsabilidade da engenharia clínica, ou seja,
o tempo no qual o usuário está aguardando a solução para normalizar a continuidade
operacional de suas tarefas e, por conseguinte, a produção assistencial junto ao paciente.
Dada esta realidade, a ação de abertura de Ordem de Serviço pode ser facilitada
para o usuário ao se adotar diferentes meios: por telefone com atendimento via recep-
cionista da engenharia clínica, por meio de formulários impressos disponíveis no setor
assistencial ou via sistema de informação. Porém, medidas devem ser tomadas para que
não ocorram duplicações nos registros a serem gerenciados, o que dificultaria a análise de
produtividade dos técnicos pertencentes ao grupo de engenharia clínica.
CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.75) afirmam que, “antes do início de qualquer
reparo, o técnico deve seguir alguns procedimentos para evitar a abertura de um equipa-
mento, cuja falha pode sersimplesmente devido a erro de operação, queima de fusível ou
qualquer outra causa de fácil solução”.
Ou seja, a intervenção técnica deve ser iniciada por uma conferência em busca de
erros de operação ou de peças danificadas que tenham fácil substituição, a fim de que o
equipamento possa ser retornado o quanto antes para a produção assistencial.
Para tanto, torna-se necessária a reunião periódica do grupo de engenharia clínica
do hospital, composto por profissionais administrativos, de engenharia e de nível técnico
para a criação e revisão destes procedimentos de conferência.
Ainda, HERMINI(2013, p. 166) salienta que uma das questões a abortar se refere
ao que o grupo de engenharia clínica irá assumir ou irá terceirizar, ou seja, que critérios
devem ser adotados para a contratação e controle das atividades realizadas.
"Fica evidenciado que não importa em qual, mas em algum nível hierár-
quico deve existir o gerenciamento interno da instituição nas atividades
realizadas". (HERMINI, 2013, p.166).
Em outras palavras, deve existir uma estrutura de gestão capaz de verificar a
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produção da engenharia clínica e de seus contratados. No caso de atividade de intervenção
técnica ser totalmente terceirizada, cabe ao gestor responsável pela engenharia clínica do
EAS cuidar e monitorar as obrigações contratuais celebradas com estes fornecedores de
serviços de manutenção e de peças, conforme RDC 02/2010, no artigo sétimo e oitavo
(ANVISA, 2013b).
Em relação à intervenção técnica em si, uma vez realizada a conferência e cons-
tatada a necessidade de peças de reposição indisponíveis em estoque, surge o desafio da
aquisição. Segundo CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.76), “o processo de aquisição pode se
tornar bastante complicado, pois nem sempre as características de uma determinada peça
são de fácil descrição”. Citam ainda que em engenharias clínicas “onde o próprio técnico
executa a aquisição, esse processo pode ser significativamente facilitado,pois a pessoa que
solicita é a mesma que descreve a peça ao fornecedor. Por outro lado, o tempo que o
técnico despende para esse procedimento compromete significativamente sua produtivi-
dade. Em grupos com um único comprador (normalmente com perfil administrativo), a
falta de informações para a aquisição pode comprometer bastante o tempo de retorno do
equipamento ao usuário”.
Como melhor prática, CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.76) apontam que o gestor
em engenharia clínica deve verificar as solicitações de peças juntamente com a equipe
técnica, corrigindo erros e somente após ter a certeza de que a descrição será interpre-
tada corretamente pelos diversos fornecedores, encaminhá-la para o setor de compras do
hospital. Isso facilita a localização de fornecedores e a ação correta de cotação em tempo
hábil, ou seja, dentro do tempo previsto de um processo de aquisição.
Por sua vez, se o diagnóstico técnico foi realizado de forma adequada e a peça de
reposição necessária descrita satisfatoriamente, então o tempo e o custo dispendido pelo
processo administrativo de aquisição se torna a preocupação gerencial frente à necessi-
dade de reestabelecimento do atendimento ao paciente através do provimento da solução
técnica.
FERNANDES(2013, p.38) explica que compras é atividade dos gestores de mate-
riais que gera maior desconforto. Isso por que processos de aquisição são historicamente
revestidos de desconfiança, e não à toa, pois a chance de ações oportunistas é elevada.
Basta um único profissional imaturo, ou pouco ético, bem como uma única fragilidade
processual para sujeitar toda a equipe a questionamentos diversos e, por vezes, coloca-la
sob efetiva suspeita. Assim sendo, o profissional de compras precisa trabalhar com proces-
sos muito bem estruturados, com pontos de controle seguros e bem definidos, com fluxos
e registros cem por cento transparentes.
“Comprar normalmente configura contrapor intenções. A de quem com-
pra, em adquirir pelo menor valor, e a de quem vende, de ter o melhor
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resultado.” (FERNANDES, 2013, p. 38).
BARBUCIA(2006, p. 207) define a função compras como sendo aquela que tem
por finalidade adquirir e suprir os materiais e medicamentos necessários ao desempenho
operacional, na quantidade correta e ao menor custo, abastecendo seus centros de con-
sumo no momento certo, com a melhor qualidade possível.Em instituições públicas, o
suprimento será sempre solicitado por um pedido formal, e o atendimento será efetuado
obrigatoriamente pelas normas de licitação contidas na lei número 8666 de 1993.
Figura 3 – Compra em hospital público - modalidade de licitação: convite.
Fonte: MACHLINE C.; CARREIRA (2006, p.158).
Na figura 3, o fluxo de compras está estimado em vinte e sete dias entre o pedido do
solicitante e o recebimento do empenho pelo fornecedor para a modalidade convite(ou seja,
ainda não está somado o tempo de fornecimento, de reparo e de entrega do equipamento
ao usuário).
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Contudo, BARBUCIA (2006, p. 211) cita casos nos quais há exceções que per-
mitem adquirir materiais e medicamentos em circunstâncias excepcionais. De qualquer
modo, também cita, embora legalmente regulamentadas, que essas práticas não devem se
converter em rotina.
A função compras quando iniciada por uma manutenção corretiva assim demons-
trada pode, dependendo do valor e da frequência, inserir oscilações como despesa admi-
nistrativa na programação do fluxo de caixa. De fato, GIUSTI A.C.C.;OLIVEIRA (2006)
apontam que, quando o fluxo de caixa está sujeito a grandes oscilações, em razão da ins-
tabilidade de ingressos, convém estima-lo a prazos curtos; entretanto, se ele for estável,
pode-se projetá-lo por períodos mais longos.
Neste aspecto, o custo real no tocante às atividades hospitalares é o montante
de gastos com materiais (como peças de reposição), medicamentos, mão-de-obra e outros
recursos necessários para se prestar um procedimento médico ou determinado conjunto de
serviços de saúde. Na figura 4, o ponto de equilíbrio é o nível de produção médica em que
as receitas do hospital cobrem os custos variáveis, que dependem do nível de produção
médica, e os custos fixos, que não variam com a produção. Em outras palavras, pode-se
afirmar que o ponto de equilíbrio é o nível no qual o hospital não sofre prejuízo e nem
realiza lucro.
Figura 4 – Ponto de equilíbrio hospitalar.
Fonte: GIUSTI A.C.C.;OLIVEIRA (2006, p.283).
A manutenção corretiva é, portanto, extremamente danosa à instituição: não so-
mente por que ela ameaça o equilíbrio financeiro ao introduzir novas despesas não pre-
vistas, mas também por que, com a indisponibilidade do equipamento médico, o nível de
produção médica fica comprometido.
Outros tipos de manutenção, tais como manutenção preventiva e preditiva, são
desejáveis para a administração por que incorrem em custos ‘menos variáveis’. Neste sen-
tido, a engenharia clínica fica diante do desafio de empregar estratégias administrativas
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que permitam melhor prever os gastos futuros.
MACHLINE C.; CARREIRA (2006, p.167) apontam que a “política de peças
de reposição é uma das mais importantes diretrizes estratégicas de um hospital, mas que
raramente constitui preocupação prioritária, não somente por falta de recursos financeiros.
Como, em primeira instância, o investimento em manutenção não melhora o faturamento
mas aumenta os custos, sua aprovação é difícil”. Apontam ainda que, “conhecendo-se a
probabilidade de falha de um equipamento, o custo de um dia do equipamento parado
e o custo de estocar peças de reposição críticas, a viabilidade econômica de manter um
estoque dessas peças pode ser analisada e, muitas vezes, até justificada”.
CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.89) ainda sugerem que “o responsável pelo grupo-
tente conseguir junto à administração uma cota mensal ou semestral de recursos financei-
ros para aquisição de peças de menor custo sem maiores burocracias.”
CALIL J.S.; GOMIDE (2002, p.89) defendem também que é possível a elaboração
de um contrato de fornecimento de peças através de uma licitação específica para este
fim, porém apontam como maior problema para isso a definição do número e do tipo de
peças que serão necessárias num período de doze meses.
Considerando que os erros de operação ou de utilização podem ocorrer de formas
imprevisíveis, e que a necessidade de peças de reposição pode ser fruto do dano causado
pela extensão e gravidade de tais erros, torna-se necessária a medida de ocorrência destes
e de outros fatores causadores de manutenção corretiva para elaborar uma política de
reposição de peças.
Então, a coleta de informações se dá através das Ordens de Serviço com o objetivo
de se montar um histórico que possa ser analisado e, para o futuro, melhorar a política
de peças de reposição.
A figura 5 mostra um exemplo de formulário de OS. Ele é composto de três sub-
formulários, sendo o primeiro preenchido por com informações fornecidas pelo usuário no
ato da solicitação e o segundo pelo técnico responsável pela manutenção. O terceiro é um
campo de recebimento do serviço, no qual o usuário atesta que recebeu o equipamento
sem defeito.
Em contraste com a figura 2, na qual se encontram cinco causas, o campo tipo
de defeito consiste de três classificações, sendo uma aberta a descrição. Dentre as opções
estão erro de operação e abuso na utilização.
Ainda, dentre os indicadores sugeridos pelaANVISA (2010, p. 264), nenhum apre-
senta uso do dado erro de operação ou abuso na utilização. Esta lacuna aumenta pela
ausência de definição dos termos de tipo de defeito, deixando ao técnico a aplicação de
critério subjetivo.
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Indicador Descrição Classificação
Custo de um
equipamento
parado
Fornece base de estudos as perdas de receita por parte
do hospital, já que exames deixaram de ser realizados
pela indisponibilidade do equipamento.
Financeiro/
custo
Porcentagem de
serviços concluí-
dos do programa
de manutenção
É definida como sendo a razão do programa de manu-
tenção concluído, em relação ao programado (um mês,
por exemplo). Esse indicador não analisa os custos e a
qualidade do serviço, mas permite apreciar a magnitude
das tarefas e a adequação da equipe ao tamanho do tra-
balho que está sendo realizado.
Qualidade/ Efi-
ciência
Tempo de res-
posta
É definido como o tempo transcorrido, em horas, entre a
chamada inicial e a resposta inicial. Esse indicador é fre-
quentemente incluído em contratos de serviço e constitui
um indicador útil para estruturas de engenharia clínica
(EC) na monitoração dos serviços executados por tercei-
ros. É um indicador voltado para a satisfação do cliente
Qualidade/
Temporal
Custo de manu-
tenção versus va-
lor do equipa-
mento
Esse indicador tem como objetivo principal saber qual o
percentual máximo ideal a ser gasto com a manutenção
de um equipamento em relação ao seu valor de aquisição.
Dessa maneira, pode-se sabe qual o melhor momento de
realizar novas aquisições. A vantagem desse indicador
é que leva em consideração todos os custos e permite
comparar uma grande variedade de equipamentos.
Financeiro/
custo
Reparos repeti-
dos
É o número de reparos efetuados em um determinado
equipamento, em um curto período de dias especificado.
Esse indicador é uma boa ferramenta para identificar
equipamentos que apresentam problemas crônicos. Além
disso, ajuda a identificar técnicos e operadores que ne-
cessitam de treinamento adicional.
Qualidade/ Efi-
ciência
Tempo médio de
retorno
Esse indicador mostra o tempo médio, em dias, que os
equipamentos levam para retornar à operação normal
após uma manutenção. É útil para mostrar a eficiência
de uma estrutura de EC.
Qualidade/
Temporal
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Número de or-
dens de serviço
por setor do
Estabelecimento
de Assistência à
Saúde
É definido como o número total de ordens de serviço
abertas para cada setor do hospital. Esse indicador mos-
tra claramente a demanda de serviço de cada setor do
hospital. Desse modo, fica mais fácil definir a equipe de
trabalho de uma estrutura de EC.
Qualidade/ Di-
mensionamento
Horas produti-
vas por horas
disponíveis
Esse indicador é útil para ser utilizado em setores mais
importantes, como a Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI), e está relacionado com equipamentos de suporte
à vida. Esse indicador ainda está em desenvolvimento.
Financeiro/
custo
Tempo de aten-
dimento
Qualidade/
Temporal
Horas de ma-
nutenção corre-
tiva/OS (Ordem
de Serviço)
Qualidade/
Temporal
MP (manuten-
ção preventiva)
realizada/MP
desejada
Qualidade/ Efi-
ciência
OS/equipamento Qualidade/ Efi-
ciência
Número de OS
por mês
Qualidade/ Efi-
ciência
Número de OS
encerradas por
número de OS
abertas
Qualidade/ Efi-
ciência
Total de OS por
técnico.
Qualidade/ Efi-
ciência
Custo de ma-
nutenção corre-
tiva/equipamento
Financeiro/
custo
Custo de ma-
nutenção ge-
ral/custo de
aquisição do
equipamento
Financeiro/
custo
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Tempo de res-
posta/tempo de
atendimento
Qualidade/
Temporal
Número de OS
encerradas por
número de OS
abertas
Qualidade/ Efi-
ciência
Custo de ma-
nutenção ge-
ral/custo de
aquisição do
equipamento
Financeiro/
custo
Tabela 1 – Indicadores de gestão em Engenharia Clínica.
Fonte: ANVISA(2010, p.264 modificado por
MOURA)
Fica claro que a abordagem temporal ou de custo sobressaiu em importância para
a administração hospitalar em relação aos dados de erro de operação, fazendo com que
as engenharias clínicas investissem em novos tipos de manutenção sem, contudo, agir na
causa raiz da maioria das demandas emergenciais.
2.1.2 Eventos Adversos e Gestão de Risco
A engenharia clínica é considerada como setor estratégico para a gestão de risco e
monitoria de eventos adversos relacionados à equipamentos médicos.
“Todo Estabelecimento Assistencial de Saúde já vivenciou intercorrên-
cias nas quais um componente de determinado equipamento falhou ou foi
mal operado, ocasionado algum tipo de agravo ao paciente, ou compro-
metendo seu cuidado. Deve ser estabelecida uma política que assegure
que a equipe de engenharia do Estabelecimento Assistencial de Saúde
seja prontamente informada quando algum incidente ocorra e que possa
investigar plenamente todos os aspectos envolvidos com a situação. Essa
investigação deve resultar na determinação das causas prováveis e em re-
comendações de ações para prevenir a recorrência de tal acontecimento.”
ANVISA, 2010, p. 270.
A rápida necessidade de investigação por parte da engenharia clínica e o fato de que
há uma percepção de problema por parte do usuário são características que aproximam o
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Figura 5 – Formulário de OS.
Fonte: ANVISA (2010, p.298).
fluxo de ação frente ao evento adverso ao processo da manutenção corretiva. Na prática,
são processos que se iniciam quase ao mesmo tempo e que prosseguem em paralelo: a
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abertura de ordem de serviço e a investigação do evento adverso.
Figura 6 – Fatores para Evento Adverso.
Fonte: ANVISA (2010, p.273).
De acordo com a figura 6, a ANVISAmodificou o modelo divulgado pelo ECRI(2001)
substituindo os termos "sabotagem"e "sistema"por "Agentes Químicos e Biológicos", "Agen-
tes Ergonômicos"e "Paciente". Essa modificação tornou o modelo mais abrangente ao ex-
pandir a concepção dos fatores para além daqueles relacionados somente a equipamentos
médicos.
Ainda, em relação aos fatores humanos, cita que “um fator importante na redução
de eventos adversos é o treinamento continuado das equipes de usuários e de manuten-
ção. Todavia, a prática mais comum observada com os equipamentos de pequeno porte
é a do fornecimento direto ao hospital, que os recebe, desembala e instala sem o suporte
do fornecedor. Em contraste com os equipamentos de grande porte (R-X, tomografia,
ecografia, etc.), cujos operadores recebem extensivo treinamento, o corpo de enfermagem
é encarregado dos equipamentos relativamente complexos de monitorização sem treina-
mento similar.”(ANVISA, 2010, p. 270).
Claramente, a engenharia clinica se consagra necessária na interface entre o for-
necedor e o profissional de assistência ao paciente, a fim de garantir o treinamento e as
condições de instalação.
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Ou seja, a instalação deveria prover a máxima segurança e menor transtorno,
valendo-se assim de infraestrutura confiável. A ergonomia entra em cena, então, sendo
que os fatores ergonômicos foram divididos em físicos, cognitivos e organizacionais.
Desta forma, a nova abordagem dos fatores redistribuiu as ações de prevenção
de tal modo que os profissionais de assistência fossem mais clientes destas ações do que
protagonistas ou coautores.
Para exemplificar, a ergonomia cognitiva, segundo ANVISA (2010, p. 275), “trata
dos processos mentais, tais como percepção, memória, raciocínio e resposta motora, que
afetam interações entre seres humanos e outros elementos de um sistema. Os tópicos
relevantes incluem carga mental de trabalho, tomada de decisão, performance especia-
lizada, interação homem-computador, estresse e treinamento relacionados aos projetos
envolvendo seres humanos e sistemas.”
Assim, a ANVISA demonstrava se preocupar com a indução que o ambiente de
trabalho e a tecnologia provocavam no profissional de assistência.
“A exigência que advém da opinião pública, de órgãos responsáveis pelo
processo de acreditação, de operadoras e seguradoras de saúde e de ges-
tores governamentais e, em menor escala em nosso país, de dados pro-
venientes de pesquisas científicas, têm pressionado os serviços de saúde
a aumentar a segurança de suas ações de forma crescente e contínua em
diversos países.” ANVISA, 2010, p. 43.
Deste modo, a pressão fez com que a abordagem sofresse considerável mudança
ao se relacionar com o tema Assistência Segura: a ANVISA (2013, p.42)passa a usar
claramente o termo ‘Erro Humano’, embora ainda não cite o termo ‘síndrome de Burnout’.
Ainda, cita que “em saúde, nem todos os erros culminam em eventos adversos e nem
todos os eventos adversos são resultantes de erros. Esta distinção faz-se importante para a
implementação de estratégias de prevenção, em especial de eventos adversos consequentes
de erros, que por serem passíveis de prevenção, são classificados como eventos adversos
evitáveis” (ANVISA, 2013, p.42).
E prossegue ao esclarecer que “os erros podem advir de falhas de raciocínio, deslizes
e lapsos.” (ANVISA, 2013, p.42).
E informa que as taxas de eventos adversos têm sido incorporadas como medidas
para avaliar a qualidade dos serviços de saúde (ANVISA, 2013, p. 66) uma vez que, no
Brasil, 66,7% foram consideradas evitáveis (ANVISA, 2013, p. 65).
Surge, enfim, o momento propício à mitigação da fonte de erros humanos que ora
resultam em eventos adversos, ora resulta em manutenção corretiva, ora em ambos.
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Figura 7 – Características do Sistema de Saúde que predispõem a ocorrência de falhas.
Fonte: REASON(1995) apud ANVISA (2010, p.42).
2.1.3 Gestão de Risco - fundamentos
Entre os anos 60 e 90, o número de relatos de acidentes envolvendo tecnologias da
área médica nos Estados Unidos quadruplicou. A causa mais provável não é o aumento
de propensão ao erro por parte dos profissionais de saúde, até por que os equipamentos
médicos se tornaram mais confiáveis, mas sim a evolução e a aplicação de técnicas de
investigação de eventos adversos que iam além do “sharpend” ou da ‘ponta do bisturi’(
REASON, 1995).
Semelhante ao que ocorre em outras áreas, como a de energia nuclear, os eventos
adversos se devem a contribuições de ordem humana e organizacional.
Entretanto, o comportamento humano, para o bem ou para o mal, claramente
predomina frente aos sistemas tecnológicos modernos, sejam estes sistemas médicos ou
quaisquer outros, por que são os humanos que os operam, os constroem, os projetam, os
mantém e os organizam. (REASON, 1995).
Todas estas contribuições humanas já foram englobadas através do termo ‘erro
humano’, contudo, os atos inseguros vêm assumindo diferentes formas: deslizes, lapsos e
enganos, erros e violações –cada um com diferentes origens psicológicas e com necessidades
de diferentes contramedidas (REASON, 1995).
Pela figura 8, “o erro enquanto engano caracteriza-se por um planejamento ou
solução de algum problema de forma equivocada frente ao seu objetivo. Porém, os deslizes
e lapsos possuem causas mais relacionadas à execução de tarefas de rotinas, conforme
pode ser visto na figura 9: erros devidos a deslizes estão relacionados à falha de atenção,
enquanto erros devido à lapsos estão relacionados a falha de memória”(REASON ,1995).
Os enganos também podem surgir de ideias preconcebidas, que normalmente subs-
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Figura 8 – Distinção entre deslizes, lapsos e enganos .
Fonte: REASON(1995).
Figura 9 – Deslizes e Lapsos.
Fonte: REASON(1995).
tituem ou afetam a adoção de uma regra de boa prática. REASON (1995) cita Sir Francis
Bacon: “A mente humana que já adotou uma opinião desenha todas as coisas para con-
cordar e apoiar esta ideia”. Este é um preconceito de confirmação, que leva o profissional
a procurar no lugar errado a causa de um problema em um sistema, apesar de todos os
indícios apontarem o contrário.
Ainda, REASON (1995) cita a diferença entre erros e violações.As violações são
desvios de práticas operacionais seguras, de procedimentos, de padronizações, ou de regras,
de forma deliberada, ou seja, nas quais as ações (não importa o quão ruins sejam as
consequências) são escolhidas intencionalmente.
As violações recaem em três grupos principais:
∙ Violações de rotina: implica a adoção de "atalhos"sempre que as oportunidades
surgem.
∙ Violações de otimização, ou ações tomadas para a maioria das pessoas em lugar de
uma tarefa restrita direcionada a um objetivo (isto é, violação por “chutes” ou para
aliviar o tédio).
∙ Violações necessárias ou situacionais, que parecem oferecer o único meio de alcançar
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o trabalho final, e no qual as regras e procedimentos são considerados impróprios
frente à situação presente.
“As violações se diferem dos erros por que, se os erros possuem origem
em falhas de informação, a violação possui causas motivacionais. En-
quanto os erros são explicados como fruto de um indivíduo, as violações
são ocorrências em um contexto social regulamentado. Os erros podem
ser reduzidos aumentando a qualidade e a oferta de informações den-
tro do local de trabalho, enquanto as violações necessitam de medidas
organizacionais e motivacionais” (REASON,1995).
REASON (1995) explica ainda que as falhas podem ser ativas ou latentes. Quando
ativas resultam em resultados negativos imediatos, como por exemplo, erros de "ponta de
bisturi"dentro do sistema, que foram cometidos por cirurgiões, anestesistas, enfermeiros
e fisiologistas, etc. junto aos pacientes, resultando em eventos adversos. Quando latentes
são resultado de decisões tomadas pelo alto escalão de uma organização, sendo que suas
consequências podem ficar adormecidas por longos anos até finalmente virem à tona devido
a fatores catalizadores de violação das defesas do sistema. A figura 10 ilustra os estágios
de desenvolvimento de eventos adversos numa visão geral.
Figura 10 – Estágios de evolução de eventos adversos .
Fonte: REASON(1995).
2.1.4 Administrador Hospitalar
A cultura corporativa, fruto de decisões de alto escalão, consiste também do resul-
tado do trabalho do administrador hospitalar, que é o profissional com formação acadê-
mica e prática para a função administrativa no contexto hospitalar. Assim sendo, a partir
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da leitura do trabalho de REASON (1995) torna-se importante conhecer a realidade na
qual se encontra o trabalho de alto escalão no sentido de prevenir eventos adversos.
“O hospital apresenta traços salientes de uma organização burocrática.
Os hospitais modernos têm crescido em tamanho e em complexidade. O
crescimento do pessoal, a multiplicação dos serviços e das especialidades
médicas e o desenvolvimento tecnológico da medicina introduziram mo-
dificações importantes na estrutura hierárquica, na estrutura de poder e
nos sistemas de comunicação do hospital, associando-se a este conjunto
de modificações a expansão do sistema burocrático da administração
profissional"(CARAPINHEIRO, 1998, p. 46).
FERREIRA(2008, p. 78) salienta que, para o administrador hospitalar, interagir
e integrar a diretoria com a diretoria clínica e demais administradores torna-se, na maio-
ria das vezes, a mais árdua função. Explica que, para cumprir a portaria número 2225 -
GM, de 5 de dezembro de 2002, alguns médicos proprietários de hospitais contratam ad-
ministradores hospitalares, mas outros médicos temem repassar informações reconhecidas
por eles como extremamente sigilosas e transformam essa contratação obrigatória em uma
complexa e sinistra relação entre médicos proprietários e administradores hospitalares, em
que os proprietários encenam repassar e delegar responsabilidades para o administrador
hospitalar e esse contracena estar no comando da organização.
FERREIRA(2008, p.12) explica ainda que os profissionais que administram há
mais tempo – médicos proprietários, em sua maioria – não adquiriram conhecimento
necessário e agem como se fossem profissionais especializados na área. Dessa forma, a
incompetência administrativa que impregna uma grande parte da organização social está
presente também no hospital. “Daí o grande desafio e o grande imperativo: a capaci-
tação daqueles que gerenciam é a única forma de efetivar as mudanças necessárias ao
desempenho do hospital” (CHERUBIN, 1999, p. 18 apud FERREIRA, 2008, p. 12).
GONÇALVES(2006, p.8) declara que o panorama da assistência à saúde, concre-
tizada na relação médico-doente, é marcado pelo contraste entre o quadro de fragilização
física e regressão psicológica do doente e a higidez do médico. Ainda, cita que no momento
inicial da evolução institucional, o gerenciamento era nitidamente amador, no qual pesa-
vam muitos fatores meramente pessoais, como simpatia pessoal ou vínculos familiares em
detrimento de critérios profissionais (GONÇALVES, 2006, p. 23).
FERREIRA (2008, p. 12) enfatiza que a modernização da administração é resul-
tado da lógica de mercado, ou seja, sobrevive o hospital que investe agressivamente numa
política de incorporação tecnológica e de um crescente aperfeiçoamento e controle de seus
processos internos.
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REASON (1995), por sua vez, enfatiza que a automação e os avanços em equipa-
mentos médicos não resolvem os problemas de origem humana, mas que os treinamentos
para formar times de trabalho, além de custarem menos, trazem melhores resultados.
Ainda,esclarece que o gerenciamento de risco não é somente para minimizar erros em
particular e violações, mas para fortalecer a performance humana em todos os níveis do
sistema. Paradoxalmente, a maioria das medidas de melhoria de desempenho não está
diretamente focada no que se passa dentro das cabeças das pessoas enquanto indivíduos.
Em vez disso, ela é dirigida a equipe, a tarefa, a situação, e a fatores organizacionais.
2.1.5 Barreira de defesa: Equipamentos Médicos
Relativo aos equipamentos médicos vale citar que a gestão de risco praticada pe-
los fabricantes ao longo do desenvolvimento de produtos se baseia atualmente em normas
internacionais, tais como EN1441:1998, a IEC60601-1-4:1999 e a ISO14971:2000. A princi-
pal delas é a ISO14971:2000, sendo a NBR ISO14971:2003 a Norma Brasileira equivalente
(CALIL S.J.; FLORENCE, 2005).
Como já citado anteriormente, cabe à engenharia clínica gerir o desempenho destes
equipamentos dentro do EAS.
CALIL S.J.; FLORENCE (2005) citam algumas técnicas que podem ser utilizadas
pelas engenharias clínicas para análise de risco, como Análise da Árvore de Falhas – FTA
(norma IEC 61025), Estudo do Perigo e da Operabilidade – HAZOP (norma IEC 61882)
e Análise de Modos de Falha e Efeitos – FMEA (norma IEC 60812).
Baseadas nestas técnicas, o tipo de defeito poderia ser apontado a partir das
informações contidas no modelo de OS (figura 5).
2.2 Síndrome de Burnout
Recapitulando, o erro operacional pode resultar em manutenção corretiva, em
evento adverso junto ao paciente e, por que não dizer, pode resultar em ambos. A origem
do erro praticado no "sharpend"está relacionada à fragilidades na barreira de defesa cons-
tituída pela própria condição de preparo, conscientização e motivação do profissional de
assistência.
Outra barreira de defesa consiste da investigação das informações de manutenção
corretiva e de eventos adversos, além da própria engenharia clínica. Esta gestão pode re-
meter a identificação da causa e do tipo de erro operacional e, com sorte, de sua motivação,
fornecendo assim dados importantes para a estratégia de prevenção de novas ocorrências,
para a economia de recursos e para a gestão do risco como um todo, e promovendo, por
fim, a qualidade nos serviços ao paciente.
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Se a causa do erro operacional for identificada e for referente ao projeto do equi-
pamento, o fabricante passa a ter um papel de destaque na solução e na prevenção do
risco. Contudo, se a causa estiver relacionada ao profissional da assistência, as ações de
prevenção devem ser adequadas ao tipo de erro.
REASON (1995) aponta que o sistema de saúde oferece momentos de intenso
estresse permeados por longos períodos de atividade rotineira e repetitiva, como pode ser
visto na figura 7. Por sua vez, a ANVISA (2013, p.42 ) assume que “os erros podem advir
de falhas de raciocínio, deslizes e lapsos”, não mencionando as violações e suas formas de
manifestação conforme apontadas por REASON(1995).
Embora os treinamentos com os profissionais de assistência sejam recomendados
como ação preventiva e boa prática, a composição dos erros incidentes como sendo resul-
tados de falhas de raciocínio, de deslizes e de lapsos parece apontar para falhas de atenção
e de memória, e não para a falta de informação.
PEREIRA (2002, p. 26) coloca que o estresse é um processo temporário de adap-
tação que compreende modificações físicas e mentais. O estresse, então, é uma resposta
ao agente estressor, que pode ter um caráter físico, cognitivo ou emocional (provas, medo,
etc.). Esta resposta age de modo a reaver a homeostase inicial ou os recursos necessários
para fazer frente às demandas, garantindo-lhe a sobrevivência ou a sobrevida. (PEREIRA,
2002, p.27).
Diante de um agente estressor de qualquer natureza, o organismo tem duas opções:
ou enfrenta ou foge. Para tanto, terá de lançar mão de seus recursos, de suas energias
(PEREIRA, 2002, p.28).
Distinguem-se três fases no processo de estresse: reação de alarme, etapa de resis-
tência e etapa de esgotamento (PEREIRA, 2002, p. 28).
Burnout é a resposta a um estado prolongado de estresse, e ocorre pela cronificação
deste, quando os métodos de enfrentamento falharam ou foram insuficientes.(PEREIRA,
2002, p.45).
“Burnout é uma experiência individual específica do contexto de tra-
balho”. (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001:47 apud PEREIRA, 2002,
p.33).
Há um consenso entre a maioria de pesquisadores em considerar o burnout com-
posto por três dimensões básicas, conforme descrito por Maslach e Jackson (1986) apud
PEREIRA, 2009, p.3927:
Exaustão emocional (EE): sensação de não dispor de nem mais um resquício de
energia, seja mental ou física, para levar adiante as atividades laborais. Esta dimensão traz
consigo uma série de sintomas psicossomáticos que acarretam absenteísmo e afastamento
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Figura 11 – Ativação Psicofisiológica.
Fonte: PEREIRA(2002, p.32).
por problemas de saúde. É a dimensão central da síndrome e diretamente relacionada ao
estresse;
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Despersonalização (DE), ou Cinismo (CI): se caracteriza por atitudes desumani-
zadas e até mesmo irônicas e cínicas para com os demais. Esta é tida como uma dimensão
defensiva aos sintomas experimentados;
Reduzida realização profissional (rRP): quando o idealismo, tenacidade e motiva-
ção do início do trabalho, dão lugar ao sentimento de frustação, insatisfação pessoal e
auto-avaliação negativa na atividade laboral.
PEREIRA (2002, p.44) cita que não é necessária a apresentação de todos os sin-
tomas para configurar a síndrome e que, embora o Burnout configure como doença do
trabalho, conforme legislação vigente da Previdência Social, decreto 3048/99, Anexo II
(Brasil, 1999), não há nenhum instrumento para avaliação para esta síndrome em nosso
país que tenha sido examinado e autorizado pelo Conselho Federal de Psicologia. Nem
mesmo o MBI – MaslachBurnoutInventory – que é o inventário mais utilizado para a
avaliação do burnout mundialmente PEREIRA (2009, p.3928).
Muitos estudos têm usado o MBI para demonstrar academicamente a presença da
síndrome de Burnout entre os profissionais de assistência no Brasil. LIMA F.D.; BUUNK
(2007, p.145) constata que o período de residência médica com suas características de
dualidade de papéis (aprendizagem e trabalho) e grande exigência constitui uma fase
propícia à instalação da Síndrome de Burnout.
Em relação à enfermagem, Pinho (2002) apud AQUINO (2005, p.40) ressalta que
as enfermeiras que trabalham em centros cirúrgicos são, normalmente, envolvidas por
estresse, tensão emocional e outras dificuldades que as sobrecarregam de forma física e
psicológica, devido à ansiedade produzida pelo ato cirúrgico gerada na equipe e a fatores
que pode surgir diante de situações imprevistas.
Portanto, o estresse pode refletir em atrasos, insatisfação, sabotagem e baixos
níveis de desempenho no trabalho (FERREIRA,2000 apud OLIVEIRA G.R.; TAVARES
at al.,2006).
HURWITZ B.; BAKER (2009) citam que “muitas ações que causam danos ao pa-
ciente e que são tratados pela lei como os ‘erros médicos’são realmente violações. A origem
de violações que não se destinam a ser prejudiciais aos pacientes pode ser entendida de
formas diferentes, entretando surge de motivações dos indivíduos e suas crenças sobre os
risco se benefícios de cometer uma provável violação.Ocasionalmente, surgem circunstân-
cias nas quais a violação é inevitável, ou mesmo no qual é apropriado quebrar as regras,
por que fazendo isso se pensa em criar menor risco em média do que seguindo a regra. Em
outras palavras, nem todas as violações são igualmente culpáveis e, ainda, cada violação
precisa ser considerada quanto aos resultados, sob circunstâncias específicas de cada caso.
Ainda, avaliar a culpa moral de uma violação é mais complicado considerando o fato de
que as regras podem mudar com o tempo e de local para local. Assim, as violações ra-
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Figura 12 – Sintomatologia.
Fonte: PEREIRA(2002, p.44).
ramente implicam em intenção de prejudicar: a hipótese dea pessoa cometer violação é
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Figura 13 – Visualização do formulário MBI .
Fonte: MASLACH C.; JACKSON(1996).
sempre que ele ou ela vai fugir com ela”.(HURWITZ B.; SHEIK, 2009).
Portanto, talvez seja possível que, diante de um ambiente estressor, o profissio-
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Figura 14 – - Distribuição dos 120 médicos residentes do Hospital de Clínicas da Universidade
Federal de Uberlândia quanto à presença da Síndrome de Burnout segundo os
resultados apresentados pelo MBI.
Fonte: LIMA F.D.; BUUNK(2007, p.141).
Figura 15 – Distribuição dos 120 médicos residentes do Hospital de Clínicas da Universidade
Federal de Uberlândia quanto às dimensões isoladas do MBI.
Fonte: LIMA F.D.; BUUNK(2007, p.141).
nal de assistência seja impelido a praticar a violação danificando equipamentos médicos,
transferindo a sua responsabilidade via manutenção corretiva para fugir do enfrentamento
de suas obrigações laborais e da cobrança social, dada a sua condição física e mental de-
vido a Síndrome de Burnout. Ainda, é possível que, diante do benefício de um período
de descanso ou lazer em local desprovido de agentes estressores e da consciência de seu
esgotamento, a violação seja uma evidência de fulga, colaborando em certa medida para
o absenteísmo, pois enquanto se aguarda a manutenção corretiva, dada seu tempo carac-
terístico de solução, o profissional pode considerar que sua ausência não causará dano ao
paciente.
2.3 Sistemas de Informação em Engenharia Clínica
Para gerenciar a manutenção, é comum o uso de softwares criados pelos próprios
profissionais envolvidos, ou adquiridos para auxiliá-los nos controles de rotinas intrínsecas
ao processo. Por exemplo, COUTO N.F..; RIBEIRO(2003) desenvolveu um programa de
banco de dados utilizando a plataforma Microsoft Access para rotinas de manutenção
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preventiva e corretiva em equipamentos de radiologia. já NETO (2004) descreve a criação
de um programa mais abrangente em um estudo de caso, concebido via empresa contratada
para este fim.
Assim sendo, junto ao mercado, os softwares disponíveis até o momento se voltam
a coletar informações e oferecer relatórios de indicadores financeiros, de qualidade ou de
dimensionamento, mas ainda é desconhecido algum que tenha um processo de percepção
de estresse ou da síndrome de Burnout por meio de erros de operação.
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3 Metodologia
A partir do referencial teórico, considerando os conceitos apresentados por pes-
quisadores diferentes atuando em múltiplas áreas do conhecimento, torna-se necessária a
síntese gráfica de tal forma que se mostre a importância da convergência de tais pesquisas
quanto ao erro humano e suas diferentes manifestações, incluindo a violação (sabotagem
ou falsificação), sendo esta um ponto comum.
Figura 16 – Síntese gráfica dos conceitos de estresse e de gestão em engenharia clínica para
manutenção corretiva.
Fonte: proposto pelo mestrando.
Este estudo se caracteriza como método experimental, aplicado, com prova de
conceito. Experimental ao propor analisar dados coletados pelo sistema de engenharia
clínica a partir de condições temporais mais prováveis de detectar formas de erro de
operação via sistema de informação. É aplicada por que os dados fazem parte do histórico
da produção de serviços executados por engenharias clínicas. A prova de conceito se faz
necessária para simulação e avaliação, considerando que o método tradicional de registro
de erro de operação apresentará resultados similares ao modelo experimental.
O experimento consiste da aplicação de um algoritmo, via software construído
para este fim e complementar a um sistema já existente. Este algoritmo agirá na análise
temporal do histórico de manutenção corretiva de dois setores de engenharia clínica de
hospitais distintos.
Matematicamente, ele tentará mostrar que:
𝑁∑︁
𝑘=0
𝑋
𝑁
≤
𝑀∑︁
𝑘=0
𝑌
𝑀
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Onde:
N = número de dias úteis que não sofrem influência de vésperas ou de
feriados, excluindo pontos facultativos, dadas as condições de funciona-
mento do EAS na localidade na qual se encontra.
X = número de manutenções corretivas provenientes dos setores de in-
teresse nos dias N.
M = número de dias afetados ou constituintes de feriados, incluindo
pontos facultativos, dadas as condições de funcionamento do EAS na
localidade na qual se encontra.
Y = número de manutenções corretivas provenientes dos setores de in-
teresse nos dias m.
A prova de conceito consiste da avaliação das OS, através de FTA – Análise da
Árvore de Falhas, dos dados inseridos por usuários e técnicos de manutenção na busca
pelo aumento de ocorrências de erros de operação que se relacionem com o conceito de
sabotagem ou falsificação de defeitos.
Como o sistema não tem por objetivo diagnosticar diretamente o estresse ou a
síndrome de Burnout junto aos profissionais de assistência, não haverá a aplicação do
questionário MBI neste experimento.
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4 Cronograma
O cronograma abaixo ilustra resumidamente a sequências de atividades deste pro-
jeto.
Figura 17 – Gantt das atividades principais.
Fonte: proposto pelo mestrando.
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Anexos
